Nyilatkozat

Alulirott:
Szlletési hely/idG: s
ANYJa NEVE: e ———————————
LakCim: e ——————
SZ.0Q. SZAM: e ———————

Hozzajarulok, hogy az Alapoz6é Terapiak Alapitvany a terapia irant érdekl6dé
sziildknek az alabbi adataimat az akkreditacié feltételeinek megfeleld, alapozé
terapiat végz6 terapeutaként feltiintesse.

NEV: e ———————
Telefonszam:
E-mail Cim: e ——————
A helység, ahol egyéni vagy kiscsoporttal dolgozom: .........cccoevieiiiiiiiiiiiice e,
VEQzettSEg €Ve: e ————

Milyen problémakkal kiizdé gyerekekkel foglalkozom:

Kelt: e
........................ A|a,ras
Tanuk
........................ A|a,ras A|a,ras
NEV: e NEV: e
Lakcim: ..o Lakcim: ..o,

Anyja Neve: .......ccccooeeiiiiiii ANYja NEVE: ....coovvviiiiiiiiiiieeis



